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носового скелета), изгибы (результаты многолетнего неравномерного, порочного развития крыльных и боковых 
хрящей), локальные гематомы. При повторном наложении гипсовой лонгеты в этих участках следует обеспечить 
некоторую ее гиперкоррекцию пальцами, что предоставляет дополнительные возможности для формирования 
наружного носа в желаемом направлении. 
Функциональные (свободное дыхание через нос, улучшение обоняния) и косметические результаты 
вмешательств в подавляющем большинстве случаев оказались хорошими. 
Средний срок пребывания пациентов составил 8.1 койко-дня. Восстановление носового дыхания 
отметили 96 (98.0%) пациентов второй группы, а умеренную обструкцию только 2 (2.04%) пациент. Форму носа 
удалось восстановить 92 пациентам (93.8%). При наблюдении в отдаленные сроки 12 месяцев - перфорация 
перегородки носа была выявлена у 1 пациентов первой группы (1.02%), Вторичная деформация перегородки носа 
выявлена у 1 пациента (1.02%). Синехии полости носа выявлены у 5 лиц (5.1%). Принципы коррекции наружных 
и внутриносовых структур носа предпочтительнее выполнять одномоментно (симультанные вмешательства). 
Необходимо подчеркнуть, что исправление всех слагаемых комбинированных деформации одинаково важно и 
является необходимым условие для получения хорошего стойкого функционального и эстетического результата. 
Выводы: 
Полученные результаты позволяют сделать вывод о высокой эффективности в функциональном и 
эстетическом отношении одномоментной риносептопластики (симультанное вмешательство). 
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Актуальность. Колоректальный рак – наиболее распространенная опухоль кишечника, третий по частоте 
встречаемости рак и вторая причина в структуре онкологической смертности [1]. Эволюция от инициации 
опухолевого роста до клинически манифестированного рака толстой кишки занимает не один месяц (и, даже, не 
один год). По данным канцер-регистра Республики Беларусь, за последних десять лет заболеваемость 
колоректальным раком увеличилась в 1,5 раза (с 363 в 2001 г. до 528 − в 2010 г.). До 70% пациентов со 
стенозирующим колоректальным раком, осложненным кишечной непроходимостью, доставляется в стационар по 
экстренным показаниям. В результате этого более половины пациентов госпитализируется в общехирургические 
стационары в тяжёлом состоянии. Последнее нередко обусловлено наличием тяжёлой сопутствующей патологии 
(в первую очередь, со стороны сердечнососудистой и дыхательной систем) и меньшим диаметром кишки.  
В последние десятилетия в хирургическую практику заболеваний ободочной и прямой кишки внедряются 
малоинвазивные методы лечения. Одним из методов являются операции с использованием лапароскопических, 
что требует дальнейшего научного поиска и изучения возможности реализации новых направлений решения 
проблемы [1, 2]. 
Цель. Оценить результаты выполнения лапароскопических операций при колоректальном раке. 
Материал и методы. В работе представлены результаты лечения больных колоректальным раком, 
которые находились на обследовании в абдоминальном отделении УЗ «ВОКОД»  с апреля по июль 2015 года, и 
подверглись хирургичекому лечению с помощью лапароскопической техники. У всех больных было 
морфологическое подтверждение диагноза. Больные получили (при необходимости) предоперационную 
подготовку с последующим выполнением оперативного вмешательства. 
Было выполнено 10 вмешательств из них мужчинам – 4, женщинам – 6. Средний возраст составил 62±3,4 
года. Городских жителей было 6 человек, жителей села – 4человека.  
По  структуре оперативных вмешательств резекция сигмовидной кишки  – 3 операции,  передне-низкая 
резекция –  4 операции. Левосторонняя гемиколонэктомия – 2 оперативных вмешательства. Внутрибрюшная 
резекция ректосигмоидного отдела толстой кишки – 1 операция. 
По структуре злокачественной опухоли:  аденокарцинома Грейд  2 – у 3 пациентов, аденокарцинома 
Грейд 3 – у 6, аденокарцинома Грейд 1 – 1 пациент.  Поражение регионарных лимфоузлов отмечено у 60% (6) 
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больных. При  распределении по стадиям картина выглядела следующим образом: T2N0M0 Iст (DukeA) – 3 
больных, Т4аN0M0 IIcт (Duke B) – 1 пациент, T2N1M0  – 1 пациент, T3N1M0 – 1 больной, T4aN1M0 – 3 
пациентов, T4bN1M0  – 1 больной. Итого 6 прооперированных больных оказались в III cт (Duke C). 
Вмешательство выполняли под эндотрахеальным наркозом в положении Тренделенбурга, с разведёнными 
ногами. Троакары  вводили выше и ниже пупка по средней линии ,а также дополнительные троакары в боковых 
областях. После мобилизации кишки с выделением, клипированием  и пересечением её магистральных сосудов , 
производилось прошивание дистального отдела кишки ниже опухоли. Затем выполняли минилапаротомию, через 
которую извлекали участок кишки с опухолью, производили отсечение участка кишки с опухолью. После чего 
формировали  анастомоз с помощью аппаратного или ручного шва. Брюшную полость осушивали с помощью 
аспиратора, дренировали в одно из троакарных отверстий ,после чего все раны ушивались. 
Результаты и обсуждения. Проведя анализ выполнения первых вмешательств, можно сделать вывод, что 
с приобретением навыков выполнения лапароскопических операций, их продолжительность приближается  к 
открытому способу оперирования. У пациентов с подобными вмешательствами  значительно уменьшается 
выраженность послеоперационного болевого синдрома. Сроки пребывания больных в  стационаре при  подобных 
вмешательствах в среднем 7 суток, при открытом способе оперирования она составляет  10 суток. Меньшая 
послеоперационная травма приводит к более раннему восстановлению функции кишечника и соответственно  
более быстрой реабилитации пациентов. 
Выводы. Наш первый опыт свидетельствует, что использование лапароскопически-ассистируемых 
вмешательств на толстой и прямой кишках  по поводу злокачественных новообразований обоснованно и 
целесообразно. 
Лапароскопические технологии позволяют выполнять вмешательства с соблюдением всех 
онкологических  принципов, обеспечивая необходимые объёмы и границы резекций. Использование последних 
достижений медицинской техники позволит как сократить время хирургического вмешательства, так и улучшить 
его качество и отдалённые результаты. 
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Актуальность. Черепно-мозговая травма (ЧМТ) – сложная мультидисциплинарная проблема на стыки 
нейрохирургии и анестезиологии-реаниматологии, которая в настоящее время является одной из наиболее 
значимых в современном здравоохранении. Это обусловлено ее массовостью и наибольшей поражаемостью лиц 
трудоспособного возраста. Немаловажное значение имеет и высокая летальность и инвалидизация пострадавших 
[1]. 
Черепно-мозговая травма формирует ряд специфических патофизиологических синдромов, не 
характерных для других областей хирургии. Поэтому анестезиологическое обеспечение и послеоперационная 
интенсивная терапия требует специальной подготовки анестезиолога-реаниматолога [2].  
Цель исследования: проанализировать результаты лечения пациентов с черепно-мозговой травмой за 
2011-2014 годы по материалам Витебской областной клинической больницы. 
Материал и методы. Проведен ретроспективный анализ годовых отчетов, историй болезни пациентов с 
черепно-мозговой травмой, находившихся на стационарном лечении в Витебской областной клинической 
больнице за 2011-2014 гг. 
Результаты и обсуждение. За период 2011-2014 гг. в Витебской областной клинической больнице было 
пролечено 2550 пациентов с черепно-мозговой травмой. Из них в 2011 году 669 пациентов, что составило 49% от 
всех пациентов нейрохирургического отделения. В 2012 году количество пролеченных пациентов составило 625 
(52% от всех пациентов). В 2013 году поступило 666 пациентов с ЧМТ (44% от всех госпитализированных). И в 
2014 году госпитализировано 590 человек, что составило 43% от всех пациентов отделения (таблица 1). 
 
